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REwrma0nE FRACAEE
Ministére cdes affaires soclales et de la santé

DOSSIER DE DEMANDE EN VUE D’UNE ADMISSION
EN ETABLISSEMENT D’HERERGEMENT

POUR PERSONNES AGEES AUTONOMES
ARTICLE D. 312-155-1 DU CODE DE L'ACTION SOCIALE ET DES FAMILLES

NOow :
PRENOM : DATEDEDEPOT: _ /[ /[

PIECES A JOINDRE AU DOSSIER :
- PHOTOCOPIE DU DERNIER AVIS D'IMPOSITION OU DE NON IMPOSITION
- PHOTOCOPIE DES JUSTIFICATIFS DES PENSIONS

DEMANDE
DATE D'ENTREE SOUHAITEE : IMMEDIAT, DANS LES 6 MOIS ECHEANCE

PLUS LOINTAINE,
TYPE D’HEBERGEMENT/ACCOMPAGNEMENT RECHERCHE :
HEBERGEMENT PERMANENT, HEBERGEMENT TEMPORAIRE,

ACCUEIL COUPLE SOUHAITE OUl, NON,

DATE D'ENTREE SOUHAITEE EN HEBERGEMENT TEMPORAIRE : __ [ [ _
DUREE SOUHAITEE DU SEJOUR POUR L"HEBERGEMENT TEMPORAIRE:

RESERVE A L’'ETABLISSEMENT




DOSSIER ADWMINISTRATIF A REMETTRE AU DIRECTEUR DE L’'ETABLISSEMENT (3

PAGES)
1. ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE

Civilité :  Monsieur O Madame [J

Nom d'usage 5

idom de naissance |
Prénom(s) . =

Nalionalité |

Datedenaissance | | | | | | | | |
Nedimmaticutation | | | | | | I [ LI 111 F J[]

ADRESSE )
N° vole, rue, boulevard | ]

Codepostal | | | [ | | Communenile |

Téléphona fixe - - - - Téléphonepodable - - - = -

Adresse email
@

SITUATION FAMILIALE
Célibataire 00 Vit maritalement O Pacsé(e) O  Marié{e) O Veui(ve) 0  Séparé(e) O Divorcé(e)

o
MNombre d'enfanl(s) [:i

CONTEXTE DE LA DEMANDE D' ADMISSION (évinement familial récent, déeds du conjoint ...) :

2. COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE

La personne concernée elle-méme ould wNownO

Si ce n'est pas le cas, aulre personne & contacter'™

Nom d'usage -

Mom de nalssance

Prénom(s) ; B
ADRESEE *

N° Voie, rue, boulevard {

Codepostal | | | | | | Communenile |

Téléphons fixe - - - - ____Téléphone portable . - - -

Adrasse emall




Aulre personne & coniacter™

Wom d'usage

Mom de naissance

Prénam(s)

ADRESSE -

N° Voie, rue, boulevard I__'

Code pas!al| | | ! f Commune/Vile |

LU

Téléphone fixe - - . - Télsphone partable ___ - = > S

Adresse email

Lien de parenté ou de relation avec la personne

concernés

3. PROTECTION JURIDIQUE
MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE oUlONON [ Encours O
Si oul, laquelle : Tulelle [J Curatelle (0 Sauvegarde de justice [J Mandat de protection future (]

ETAT CIVIL'DU REPRESENTANT LEGAL {WTEUR DEBIENE}
Civilité :  Monsieur [J Madame (]

Mom d'usage

Mom de naissance

Prénom(s)

ADRESSE

N” Vole, rue,

boulevard

Codepostal || | | | ] cCommunenvitle [
Téléphonefie - - - - Téléphoneportable - ___ -
Adresse emall

4. SITUATION DE LA PERSONNE CONCERNEE A LA DATE DE LA DEMANDE :

Domicile 0]  Chez enfant/Proche [J Logement foyer O EHPAD (1 Hopllal O SSIAD/SAD' O

Accueil de jour O ;

Aulre (préciser)

Dans tous les cas préciser le
nom de I'dlablissement ou du
senvice

La personne concemée est-elle informée de la demande 7 ol wNon(Od
La personne concermée est-elle censentante (& la demande) 7 oOUID  NONOJ

" 8SIADISAD - service de soins Infirmiers & domicile / service d'aide 4 domiclle




3.
6. COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT

Mom
Prénom

ADRESSE =
N* Voie, rue,

boulevard o
Code | 1 | || CommunafVilla | ]
Téléphonefixe - - - = Télsphonaportable - - - -

Adresse email

7. ASPECTS FINANCIERS

Comment |a parsonne concernée penea-f-elle financer ses frals de séjour 7 Seule [J Avec ['aide d'un ou
plusieurs tiers []

Calsse de relraile

Aide sociale 4 I'hébergement ould NOoWNO Demandeen cours [

Allocation logement (APLIALS) oull wNown ([ Demande en cours [J

Allocalion personnalisée a lautonomie® OUI ] NON [ Demande en cours [J
Prestation de compensation du handicap/Allocation compensalrica pour tierce personne OUI 0 NOW [

COMMENTAIRES

Date de lademande : ___ [ !
Signature de la personne concernée
ott de son représentant légal

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & linformatique, aux fichiers et aux libertés s'applique
aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification aux informations vous
concernant auprés de I'établissement auquel vous avez adressé volre demande d'admission. Vous pouvez
également, pour des motifs |égitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.

*Dans cerlgfns Habifzsements, IAPA, qui p vocafion & prendre en charge fe larf dépendance, esf versée direclament awx éleblissemanls, Dans ce
vas de figure, I ny a pas de demande & réaliser. Poor plus dinformations, i convient de prendre conlacl auprés ou consell général ou de
rétabliszemeant souhaité.

/s




lle & Vilaine

LE DEPARTEMENT

Ce document a &té é&laboré par le Déparfeinent d'llle-et-Vilaine, en concerialion avec ses
parienaires de I'action géronfologique.

Il a pour objectif de compléter le dossier d'inscription national généralisé & 'ensemble du
territoire en 2013. Certaines des informalions indiquées (hors informalions financiéres) sont
fransmises au Départemnent d'llle-et-Vilalne & fitre statislique.

Celte fiche, tout comme le dossier est & remplir en un exemplaire et & pholocopier en fonetion du
nombre d'établissemenis dans lesquels la personne souhaite s'lnscrire.

Nous rappelons qu'il est ufife que vous visitiez les structures de vofre choix ef ayez un
échange avec leur responsable afin d'éclairer volre choix.

Les éléments d'ordre financler ef médicaux ne sont pas & fournir pour une fnscription de
précaution.

4% Informations relatives & la personne en demande de place :

Personne de moins de 60 ans” 0 Oui CINon
* Pour les personnes de moins de 60 ans souhailant entrer en éfablissement, I'accord préalable du
médecin conseil dépariemental est requis, quel que soit le type d'accuell d amandé

% Demande d’hébergement :
Vous pouvez déposer un dossier dans foules les siruciures de voire choix, mais indiquez fes
6 sifes que vous refenez par ordre de priorite

R o e s e i S s i R R
e e s Ern i b ok S b A N R G A N B
B ot etesensnnsn st annn s snanannsanaseshsaanansassnnnns 6-..

+# Durée du séjour souhalié ;

L1 Permanent

O Temporaire® du.....[...J20... au ,..[....J20...

0O Accuell de jour O plutﬁi la ]nurnéﬂ O plutﬁt la dami-jou:née
nombre de jours par semaine :

[ Accuell de nuit  nombre de nuils par semaine

* La durée maximale dans 'année civile pour un accuell femporalre est flxée & 3 mols en continu ou en discontinu.

# | a demande esf faile par:

0 La personne &gée sejile

O La personne &gée agcompagnée d'une personne de sa famille
(1 Une personne de sa famille seule

(1 La personne Agée accompagnée d'un liers

O Un tiers seul

Flehe annexe i dossier dinscrplion naflonal - Département d'ilz-el-Vilsine i 5



r

% Principaux motifs de I'inscription en hébergement permanent : [Préciser les 2 principaux motifs)

Ul Changement de structure N°1 - N°2*
O Admisslon du conjoinf en établissement N1 -N"2
O Epulsement de I'entourage, perte de soutien familial ou conjoint décade Ne1 - N°2
O Inadaptation du logement N°1 - N°2
O Rapprochement familial N°1 - N°2
N°1 - N°2

0 Isolement, insécurité, lien soclal
(1 Aggravation de la dépendance & domicile N*4 - N°2
O Sortie d'hépilal avec retour & domicile impossible N*1 - N°2
0 Autres (& préciser) :

g e

* i s'agil du niveatr de priorfé, mercl d'entourer la réponse

% Principaux motifs de Pinscription en hébergement temporalire : (Préciser les 2 principaux mofifs)

O Transition aprés hépital pour assurer le retour au domicile N°1 - W°2*
O Difficultés momenianées saisonniéres de vie a domiclle : N*1-N°2
O Difficultés momentanées de vie & domicile pour autres ralsons NE1 - N°2
0 Soulagement soutien familial N*1 - N°2
(I Pérlode d'essai de vie en collectivilé N°1 - N°2
(O Attente d'un hé&bergement permanent N°1 - N°2
(1 Besoin d'accompagnement pour personnes souffrant d’Alzheimer ou de

N1 -N°2

syndromes apparenlés
O Autres (a préciser) :

* If s*agit du niveau de priorité, merci d'entourer la réponse

& Informations diverses :

+ Caisse de sécurité sociale :
a crPAM 0 MsA 0O Aulre ;

+ Mutuelle : nom ef adresse :

MuméEro de MUIUBHE © .o i s s e

+ Alde personnalisée au logement :

aoul O NON

O APL [ Allocation logement

OCAFouMSAde: ............

N® Q'EHOCAEAITE & 1oeveerersesssrsrrsreansasenssnersserasrsssssnassassisanesasssssassrsssansssssasases

& Informations complémentaires & la fiche médicale :

En rapport avec la grille AGGIR : item sur la cohérence : oA 0O O4c
- communicalion : aa Op 0OcC )
- comportement : oA OB 0Oc

Flab o aemssen ain daselor dinerdninn naflonal - Déoarement d'ile-at-Vilsine




Date de |a demande : | |

Nom-prénom de 1a PErSONNE | v

B R LU LE AL e

Tile & Vilaine

LE DEFARTEMENT

Fiche de renseignements complémentaires

A destination des établissements

Cette fiche a €t &labuiisz nar le Département d'llle-et-\ilaine aprés un travail réalise avee des établissements d'hébergement
du département.

Le recueil des informations ci-dessous est nécessaire dans le cadre d'une entrée en établissement ei non d'une inscription,

En effet, les éléments qui suivent sont & recuelllir pst I'établissement lors de Fentreticn préalsble & l'entrée qui sera organist avec
la personne Agée. Les informations que fa personne aura bien voulu délivier serviront de base & I'établissement pour difinir
avec la personne son projet d'accompagnement dans la continuité de ses habitudes de vie et ful proposer les prestations gui

correspondront le mieux & ses attentes.

informations complémentaires

Lieu de vie habituel :
1 iaison individuelle _ 0O En centre ville - bourg
O Appartement O Hors du centre ville - bourg

Vie professionuelle
La personne a-t-elle occupt une activité professionneile ¢ O Oui O Non
S OUE, NS QUEL GOMIBINE Peuvooraeeane o aresros o srassas et o S 1L A B 2

PR Fanas sz A————————P PP T PTL S LETTELS S

Quelle était son activité principale : oo St e AR S5 a1 5145 USRS S R S

Loisirs [ occupations . .
O Jeux de société, de cartes

O Jardinage

O Lecture O Musigue (ecoute, pratique d'un instrument...)

O Tricot - couture O Chant

[ Cinéma-TV O Cuisine

{0 Promenades - sorties D1 ACtiVites SPOrIVES  coonvvusucrississ s oot
[ Activités d'expression ()T S ———————
[ Relaxation - détente [ Participation spectacle

O Soins du corps O Aller au marché - commerces

R E— .

Vie associative . _ _

Participe-t-elle 4 un club de retraités 7 O Oui 0 Non

Participe-t-¢lle 4 des associations culturelles 7 0O Oui [0 Mon

Participe-t-elle & d'autres activités de type associatif ? O Oui vion

Si oui, lesquelles 7. e e e A s
Divers

A-t-elle des passions particuliéres 7

-------------------------------------------------------------------------------

e

T ———— Lt




flle &1 Vllame date:r [

LE DEFARTEMERNT

Fiche de renseignemen‘ts rﬂlat‘ifs a la fin de vie

Il est important que |'établissement informe les personnes dgées des dispositions Iégales qui prévolent la possibilité de rédiger
des directives anticipées et de désigner une personne de confiance.
Ces &léments seront & compléter par I'¢tablissement selon les informations que Ia personne dgée lui aura indiguées.

It est important que I'¢tablissement respecte le souhalt de la personne d'aborder ce sujet ¢f qu'il 'accompagne si nécessaire dans
cette réflexion.

L'important pour I'établissement n'est pas de connaitre le contenu des directives anticipées lorsqu'il s'egit d'Eléments médicaus,
mais de savoir que la personne & effectivement rédigé un tel document et de savoir ofl il se trouve, L'établissement devra veiller

au respect de la confidentialité de ce document.

1) La }Eismln;ﬁ_gée a-t-elle rédigd des directives anficipées dans les conditions prévues par article L 1111-11 du
code de fa santé publigue ? : i SREEE o - , i

£ Oui O Mon O e sait pas

Si oui, date : [ /

Les directives anticipées ont été intégrées au dossier médical : O Oui 1 Mon
Si oui, date : [ [

Rappels :

art. R 1111-17 du code de Ia santé puhﬂqlrt: § L:s d' rcttﬁ'ts antlr:rpéts mrntlunntv:s ] [artu:l: L ’ETH MNs Eﬂttndtnt d u.n
document écrit, daté et signé par leur auteur ddment identifié par l'indication de s=s nom, prénom, date et lieu de naissance.

Toutefois, lorsque Fauteur de ces directives, bien qu'en état d'exprimer sa volonté, est dans limpossibilité d'écrire et

de signer lui-méme le document, il peut demander & deux témoins, dont la personne de confiance lorsqu'elle est désignée
en application de ['arlicle L 1111-6, d'attester que le document qu'il n'a pu rédiger lui-méme est l'expression de sa volonté
libre et éclairée. Ces témoins indiguent leur nom et qualité et leur attestation est jointe aux directives anticipées.

Le médecin peut, & la demande du patient, faire figurer en annexe de ces directives, au moment de leur insertion dans e
dossier de ce dernier, une attestation constatant qu'il est en état d'exprimer librement sa volonté et qu'il fui a défivré

' toutes informations appropriées. »

Uidentification du détenteur et ses coordonnées sont mentionnées par le patient lui-méme dans son dossier constitué
par le médecin de ville ou dans le dossier médical constitué lors de ['hospitalisation, Dés lors, toute personne admise dans
un établissement de santé ou dans un établissement médico-social pourra porter & |a connafssance des médecins
I'existence de directives anticipées, transcription de cette indication devant étre faite dans le dossier médical.

A noter que ces directives anticipfes sont valables 3 ans. Elles sont contenues dans le dossier médical ou celui-ci
indigue le lieu ol elles sont contenues.

Les directives anticipées « peuvent mentionner les valews philosophigues, religieuses et culturelles de la personne
ainsi que 'autorisation ou non de recourir & certaines technigques de soins » (cf : guide de recommandations de

bonnes pratinues de soins).




A-t-clle des souhsits particuliers concernant les activités aitendues dans FELADISSEMENT 7 woovorerssimsmmssssssssismimmissssssssssissss

Buiizs infortaiions wiatives 2 17 (paliticant

o Heure habituelle du lever ! .oinnnnee i R s " r:
o Heure habituelle du coucher @ .o R R—— e

o Petit déjeuner habituel :. e R - "
[ o Plats préférés : ..o ES— . - .. gt E—

o Attentes d'un point de vue de I alrmumhun PSR i
o Habitudes concemnant le coUCher @ ..o oiccninnnnns - = -

o Le sommeil : 01 Sieste habituelle : QUM ; .. mmmsmemermmcsssississsnes R e U
« La nuit :
- temps de sommeil en mMoyenne : ...

- qualité du sommeil : R BN TS e A
o La toilette : type de I:uﬁttt: hahltur.l fréqu:m:: T ssses s s ek

Prestataiies habiluels _
Professionnels para-médicaux [ médicaux : (nom ou cablnet - 1 Tél}
PN T 11 1L 1) SO
8 BTIEE TRFTTTIMET © corerroreserccrooreeem sessbase oot sisiaNs msbees 1 4t S 4 00 et a1 1
LR TP [T [ p————————— L
T v 1o |

0 ATE LI EIIEIET  1ooseoereussvasessssosss sovainsanaesarcass s AR RSRER R R 4  erri SOy e
Dijvers :
2 Coiffeur ; ....- T & b s i o T P

B IR 2 cosonismiemsimrnmpenariss - e
SRR A REUT Ry erresssanr g e e - N, = o
Auties Elé e nts d'infui nations
E AN




[ -
Ty 4

j Elu: . 0 ﬁan- E]..Ne sait j.ras

5i oui : date : [ [

\rt. L 1111-6 CSP : « Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut Etre un parent,
in proche ou le médecin traitant, et qui sere consultée au cas ol elle-méme serait hors d'état d'exprimer sa volonté et

e recevoir I'information nécessaire 4 cette fin. Cette désignation est faite par écrif. Elle est révocable a tout moment.
i le malade le souhaite, la personne de confiance I'accompagne dans ses démarches et assiste sux entretiens médicaux

fin de l'aider dans ses décisions.

es dispositions du présent article ne s'appliguent pas loisqu'une inesure de tutelle est ordonnée.
outefois, le juge des tutelles peut, dans cette hypotliése, soit confirmer [a mission de la personne de confiance

ntérieurement désignée, soit révoquer la désignation de celle-cl. »

, noter que les établissements peuvent se référer au code de la santé publique en la matiére ainsi gu'au guide de

scommandations de bonnes pratiques de sofns en EHPAD, pages 112 et suivantes.

j ba parzenae -l sausont i reatye? Yot odnes

1 Oui O Non [0 Ne sait pas

.............................

e e e A B A B 4 B i £ B R4 848 T ————
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DOSSIER MEDICAL A REMETTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL AU DIRECTEUR DE L'ETABLISSEMENT

{2 pAGES)
PERSCNINE CONCERNEE
Civilité:  Monsieur [J Madame []

Ans DU MEDECIN COORDONNATEUR

Mom d'usage

Mom de nalssance

Prénom(s)

Dated&naissancei J j i I [ [ I I

MOTIF DE LA DEMANDE
Changement d'établissement ] Fin/Retour d’hospitalisation O

Maintien 4 domicile difficile [J

Autres (préciser) 1

COORDONMNEES DU MEDECIN TRAITANT

Mom - Prénom
ADRESSE - N* Vole,
rue, boulevard
Code Commune/Ville |
Téléphone fixe - - - - Téléphoneportable - - - -

ANTECEDENTS MEDICAUYX, CHIRURGICALIK, PSYCHIATRIQUES

PATHOLOGIES ACTUELLES

TRAITEMENTS EN COURS = IDINDRE LES ORDONNANCES

Taille Poids Amaigrissement récent Oui | Non
CONDUITES A RISQUE Oui | Non | Foncrions SENsORIELLES Oui | Non | REEDUCATION Oui | Non
Alcool Cécité Kinésithérapie
Tabac Surdité Orthophonie
Sevrage Autre (& préciser}




RISQUE DE CHUTE [ oui | Non | risque DE FAUSSE ROUTE SOMNS PALLIATIFS Oui

ALLERGIES oui | Won | sioui préciser

PORTAGE DE BACTERIE Dui [ Mon | si oui, préciser
MULTIRESISTANTE ile sait pas =
date du dernier préfévement
DORNEES SUR " AUTONOMIE AL | B | ¥ | s/mpTOMES PSYCHO-COMPORTEMENTAUK oul | Non
Transferi Idées délirantes
Déplacement & l'intéifeur Hallucinations
a Pextérieur Agitation, agressivité (cris...)
Toilette haut Dépression
bas Anxiété |
Elimination urinaire Apathie
fécale Désinhibition
Habillage haut Comportements moteurs aberrants
moyen - déambulations pathologigues
bas - gestes incessants
Alimentation se servir - risque de sorties non accompagnées
manger Troubles du sommeil
Orientation temps
espace APPAREILLAGES Oui | Non

Communication pour alerter

Fauteuil roulant

Cohérence

Lit médicalisé

1

Matelas anti-escarres

Comportement
A compléter 777 Déambulateur
Drthése
Prothése
Pace-maker
SOINS TECHNIQUE Dui | Non | Autres (préciser)
Oxygénothérapie B
continue PANSEMENTS OU SOINS CUTANES Oui | Non |
Non continue Soins d'ulckre

sondes d'alimentation

sondes trachéotomie

Sonde urinaire

Gastrotomie

Colostornie

Urétérostomie

Appareillage ventilatoire
Chambre implantable

Dialyse péritonéale

Pompe (morphine, insuline, ...)

Soins descarras

Localisation :

Stade :

Durée du soin :

Type de pansement (@ préciser : pression négative, ...} :

=

cOMMENTAIRES (MMS, évaluation gérontologique, ...} ET RECOMMANDATIONS EVENTUELLES {contexte, aspects cognitifs, ...)

troitant)
Nom — prénom

MEDECIN QUI RENSEIGNE LE DOSSIER (ti différent du médecin SIGNATURE, DATE ET CACHET DU MEDECIN

? 5 = falt seul les actes quotidiens : spontanément, et totalement, et habituellement, et correctement
! § = fait partiellement : non spontanément, etfou partiellement, et/ou non habituellerment, etfou non comectement
4 ¢ = ne fait pas : ni spontanément, ni totalement, ni habituellernent, ni correctement




